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ral) en menos del 2% de los casos, ninguna de las cuales se
an presentado en nuestro caso.
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acial aislado1–3. La etiología puede ser de causa primaria:
ermatológica e inﬂamatoria, infecciosa o congénita (enfer-
edad de Morbihan, síndrome [Sd] nefrótico, Sd. Hennekam,
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 facial  secundario
acial  lymphedema  after
al tratamiento de los tumores de cabeza y cuello (cirugia´
ablativa, vaciamientos ganglionares y la radioterapia [RT]
locorregional)1,2,5. La etiopatogénesis consiste en el bloqueo
linfático por cicatrices, traumatismos o episodios repetidos de
infección e inﬂamación2. Suele ser transitorio porque el ﬂujo
es desviado por los vasos colaterales. Si el ﬂujo colateral se ve
comprometido, la inﬂamación puede ser progresiva y requiere
tratamiento urgente2.
Ocasiona alteraciones funcionales (diﬁcultad para la deglu-
cion´ y el habla), estéticas y la repercusión psicológica que
supone la deformidad y el aislamiento social1.
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Figura 1 – a) Varón de 67 an˜os con edema facial masivo y una gran ﬁbrosis cervical. b) Imagen de tomografía
computarizada, corte axial, donde se observa un aumento del volumen de los tejidos blandos.
Las opciones terapéuticas son las farmacológicas (diuré-
ticos, benzopironas y ﬂavonoides), rehabilitadoras (drenajes
y compresiones1) y las quirúrgicas (excisiones locales,
liposucciones, dermolipectomías, trasplante autólogo de
vaso linfático; anastomosis linfático venular y colgajos
microquirúgicos)1,5,8.
Presentamos un caso de drenaje exitoso del linfedema
facial implacable con los vasos linfáticos dérmicos de un col-
gajo deltopectoral.
Caso  clínico
e hiponatremia afectando al estado hemodinámico del
paciente. Se utilizó también tratamiento rehabilitador, pun-
ciones transcutáneas y cámara hiperbárica, pero sin éxito.
En el momento en que nos remiten al paciente presenta
un edema facial masivo, una gran ﬁbrosis cervical, traqueo-
tomía, gastrostomía, disnea con saturaciones de oxígeno del
85%, edema bipalpebral bilateral sin apertura voluntaria de los
párpados, hipoacusia de transmisión, incompetencia labial e
imposibilidad para la deglución (ﬁgs. 1 a y b).
Se decidió realizar un colgajo miocutáneo deltopectoral
diferido con el objetivo de introducir nuevos vasos linfáticos
en la mejilla y mejorar su situación.Paciente varón de 67 an˜os de edad que presenta un linfedema
facial inexorable. Dos an˜os antes había sido intervenido de
carcinoma epidermoide supraglótico. Se le realizó una larin-
gectomía supraglótica con vaciamiento cervical bilateral y RT.
El tratamiento farmacológico empleado fue amlodipino, mani-
tol, acetazolamida, furosemida y dexametasona. Le provocó
tensiones arteriales inestables y ﬂuctuantes, hiperglucemiaFigura 2 – a) Colgajo deltopectoral tubular en el bolsillo subdérm
cirugía.Un colgajo deltopectoral derecho fue tallado, un área distal
de 6 × 5 cm se desepiteliza y se introduce en un bolsillo sub-
dérmico en la mejilla. Se realiza cierre directo del defecto salvo
el extremo distal que se cubre con el tejido desepitelizado
como injerto cutáneo libre (ﬁgs. 2 a y b). A las 72 h comenzó
a oír, a ver, mejoró la competencia labial y el volumen facial
había disminuido. Una semana después presenta diﬁcultad
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mpeora progresivamente. Se acompan˜a de ﬁbrilación auricu-
ar, hiponatremia e hiperglucemia. Finalmente, fallece a los
1 días de la cirugía por fallo multiorgánico.
iscusión
l linfedema facial es una entidad con múltiples etiologías e
nfrecuente, pero que si se presenta puede ser devastador9.
omo resultado de un drenaje linfático disfuncional el ﬂuido
ico en proteínas se acumula en el intersticio. El acúmulo
e ﬁbroblastos y la disminución de macrófagos provoca una
nduración ﬁbrótica tisular y esta ﬁbrosis comprime el ﬂujo, lo
ue agrava el proceso.
Piso et al.1 utilizan un drenaje linfático manual con la téc-
ica de Vodder1, pero esto no está exento de complicaciones:
iseminación del tumor, trombosis, infección, hipotensión y
índrome del seno carotídeo.
Felmerer et al.10 presentaron una serie de 14 pacientes
ratados con un trasplante autólogo microquirúrgico de vaso
infático.
Mihara et al.8 describen la técnica de la anastomosis
upermicro-quirúrgica linfático-venosa (ALV) y Ayestaray B.
t al.7, presentan 4 casos de ALV.
Corten et al.3, describieron un caso que fue tratado con
n colgajo libre pectoral mayor; Clodius et al.11,12, un caso
on un colgajo de pedículo inguinal y otro con un col-
ajo tóraco-axilar. Smith y Conway2 publicaron un caso que
e resolvió con un colgajo lateral de tórax. Withey et al.2,
escribieron el uso de un puente linfático con un colgajo
eltopectoral. Cheng et al.5 presentaron 6 casos tratados
ediante un colgajo vascularizado de ganglios linfáticos
ubmentonianos y Becker et al.13 y Lin et al.14, con ganglios
infáticos inguinales.
En el caso que presentamos, el carácter crónico e invali-
ante del proceso, y la precaria situación hemodinámica del
aciente, se decidió por una técnica quirúrgica poco inva-
iva, simple y eﬁcaz. La transferencia ganglionar y linfática del
ejido subdérmico del colgajo deltopectoral al tejido subcutá-
eo del área facial cuyo sistema de drenaje está dan˜ado. Por
roximidad, el tejido transferido genera una nueva red linfá-
ica (linfogénesis) que se conecta con la red linfática y venosa
fecta.
Mostramos el drenaje de un linfedema facial con resul-
ados satisfactorios bilaterales a pesar de haber realizado el
olgajo unilateral. Mejora en la apariencia estética, así como
n las funciones auditivas y visuales, pese al desenlace ﬁnal
el paciente.
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Surgical  management  of  secondary  facial
lymphedema after  oncological  treatment
aciManejo  quirúrgico  del  linfedema  f
oncológico
Introduction
Lymphatic insufﬁciency in extremities has been extensively
dealt with.1,2 In contrast, chronic facial lymphedema is an
uncommon disease. There are few published articles in the
literature reviewed concerning the management of isola-
ted facial lymphedema.1•3 The etiology could be a primary
disease, whether dermatological and inﬂammatory, infectious
or congenital (Morbihan disease, nephrotic syndrome, Hen-
nekam syndrome, Melkersson•Rosenthal syndrome).1,2,4•7 On
the other hand, it can be secondary to treatment for head
and neck tumors (ablative surgery, neck dissection and loco-
regional radiotherapy (RT)).1,2,5 The etiology and pathogenesis
consist of lymphatic blockage by scar tissue, trauma or repea-
ted episodes of infection and inﬂammation.2 It is usually
transitory because the ﬂow is diverted to the collateral vessels.
If the collateral ﬂow is seen to be compromised, the inﬂamma-
tion may be progressive and require emergency treatment.2
It causes functional alterations (difﬁculty in swallowing
and speaking) and visible disﬁgurement, and the patient has
to cope with the psychological impact caused by the deformity
and social isolation.1
The therapeutic options are pharmacological (diure-
tics, benzopyrones and ﬂavonoids), rehabilitative (drainage
and compression1) and surgical (local excision, liposuction,
dermolipectomy, autologous lymph vessel transplantation,
lymphaticovenous anastomosis and microsurgical ﬂaps).1,5,8
DOI of original article: http://dx.doi.org/10.1016/j.maxilo.2015.03.007
 Please cite this article as: Martínez-Pe`c)rez F, Arribas-García I, Álvar
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We  present a case of successful drainage of an unremit-
ting facial lymphedema via the dermal lymphatic vessels of a
deltopectoral ﬂap.
Case  report
The patient was 67-year-old man  who presented with unre-
mitting facial lymphedema. He had undergone surgery for
supraglottic epidermoid carcinoma, which had consisted of
supraglottic laryngectomy with bilateral neck dissection and
RT. As drug therapy, he had received amlodipine, mannitol,.
ez-Flórez M. Manejo quirúrgico del linfedema facial secundario a
org/10.1016/j.maxilo.2015.03.007
acetazolamide, furosemide and dexamethasone. This pro-
voked unstable, ﬂuctuating blood pressures, hyperglycemia
and hyponatremia, which affected the patient’s hemodynamic
status. Rehabilitative treatment, liposuction and a hypobaric
chamber were also used, but with no success.
When he was referred to us, the patient had massive
facial edema, extensive neck ﬁbrosis, tracheotomy, gastros-
tomy, dyspnea with an oxygen saturation of 85%, edema of
both eyelids that did not allow him to raise his eyelids volun-
tarily, conductive hearing loss, lip incompetence and inability
to swallow (Fig. 1 a and b).
We decided to employ a deltopectoral myocutaneous ﬂap
using a delay procedure for the purpose of introducing new
lymphatic vessels into the patient’s cheek to improve his con-
dition.
